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1. Abstract 
Beeinträchtigte Kinder mit einer kognitiven Einschränkung und einer Sprachentwick-
lungsstörung aktiv in den Zielsetzungsprozess der Ergotherapie mit einzubeziehen, 
gestaltet sich häufig schwierig. Ein Kind mit solch umfassenden Einschränkungen ist 
auf eine angemessene Unterstützung angewiesen, damit es an der Kommunikation 
teilhaben und eigene Entscheidungen treffen kann. Es liegt daher an den Erwachse-
nen, eine aktive Partizipation zu fördern, indem sie eine bestmögliche Situation 
schaffen. Welche Bedeutung die Partizipation für diese Klientengruppe hat und wie 
ihre Bedürfnisse und Therapieziele erfragt werden können, sind nach wie vor eine 
Herausforderung für Forscher und Praktiker. Basierend auf dem klientenzentrierten 
Ansatz und der hohen Relevanz von Therapiezielen für den Therapieerfolg werden in 
dieser Literatur Review Methoden zur Zielformulierung für die Ergotherapie mit Kin-
dern präsentiert. Insbesondere der Vorteil visueller Hilfsmittel und therapeutischer 
Haltungen, die eine partnerschaftliche Zusammenarbeit im Zielsetzungsprozess 
unterstützen, werden diskutiert. 
 
2. Einleitung 
Obwohl die Versorgung von beeinträchtigten Personen zunehmend an Bedeutung 
gewinnt, ist der Einbezug von beeinträchtigten Kindern, vor allem von Kindern mit 
verbalen Kommunikationseinschränkungen oder Lernschwierigkeiten, nach wie vor 
selten (Franklin & Sloper, 2009; Franklin & Sloper, 2006; Cavet & Sloper 2004; 
Rabiee, Sloper & Beresford, 2005). Um die Rechte und die Gesundheit von Kindern 
und jungen Menschen zu schützen und zu fördern, werden gesetzliche Verpflichtun-
gen festgehalten (Franklin & Sloper, 2009; Rabiee et al., 2005). Jedoch erweist sich 
die Zusammenarbeit mit schwer beeinträchtigten Kindern und Jugendlichen in der 
Praxis häufig als schwierig.  
Die Betroffenen verwenden oftmals nonverbale Signale oder Reaktionen, die nur von 
wenigen Familienmitgliedern verstanden werden. Aussenstehende Personen haben 
Schwierigkeiten, die Äusserungen korrekt zu interpretieren und stossen somit schnell 
an die Grenzen der eigenen Möglichkeiten (Franklin & Sloper, 2009; Cavet & Sloper, 
2004; Thomas & O’Kane, 1999). 
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In meinen Praktika erlebte ich diese Grenzen der eigenen Möglichkeiten im Bezug 
auf die eingeschränkten Kommunikationsfertigkeiten sehr stark. Die gegenseitige 
Interaktion ist mit viel Aufwand und Anstrengung verbunden, wodurch die Partizipa-
tion oftmals nicht über die Kinder selbst, sondern über den Einbezug einer nahen 
Bezugsperson stattfindet. Die behinderten Menschen erleben somit gemäss 
Leyendecker (2006) oftmals eine intensive Fremdbestimmung und verzichten zu-
nehmend darauf die eigene Identität auszudrücken. Der in der Ergotherapie ange-
strebte klientenzentrierte Ansatz beschreibt jedoch die Notwendigkeit, den Klienten 
als Experten in den Mittelpunkt zu stellen. In enger Zusammenarbeit mit ihm sollen 
relevante Ziele formuliert und fortlaufend evaluiert werden (Curtin & Murtagh, 2007; 
Sumsion, 2002).  
In meiner Arbeit mit mehrfach behinderten Kindern fragte ich mich daher stets, in-
wiefern ich das Recht habe, über eine Person zu bestimmen oder ob es nicht Mög-
lichkeiten gäbe, die Klienten selbst als Individuen zu befähigen, Entscheidungen 
selbständig zu treffen.  
 
Hat ein Kind aufgrund der Beeinträchtigungen keine Möglichkeit, seine Ziele und Be-
dürfnisse verbal auszudrücken, können nonverbale Signale diese Funktion über-
nehmen. Laut Watzlawick, Beavin und Jackson (2000) haben alle diese Verhaltes-
weisen einen gewissen Mitteilungscharakter, was ein Nicht-Kommunizieren unmög-
lich macht. Somit ist kein Kind „too disabled“, um zu partizipieren (Stalker & Connors, 
2003). Auch wenn die Kinder in ihrer Kommunikation oder Kognition eingeschränkt 
sind, haben sie ein Recht darauf, sich mitzuteilen, und es liegt an den Erwachsenen, 
einen Weg zu finden, um ihre Bedürfnisse und Ansichten zu verstehen (Morris, 
2003). 
Um ein Mitwirken des Kindes positiv zu unterstützen, werden in der Praxis gemäss 
Franklin und Sloper (2009) zunehmend Methoden angepasst und entwickelt. Es gibt 
bis heute jedoch wenig Fortschritte, um standardisierte Methoden in die Behand-
lungsplanung von Kindern mit kognitiven Einschränkungen und Einschränkungen der 
Kommunikationsperformanz, zu involvieren (Morris, 2003).  
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Aus diesen Überlegungen ergab sich folgende Fragestellung: 
 
Welche nicht-elektronischen Hilfsmittel und therapeutischen Haltungen gibt es, 
um eine klientenzentrierte Zielformulierung und somit eine klientenzentrierte Be-
handlungsplanung bei Kindern mit einer Sprachentwicklungsstörung und einer 
zusätzlichen kognitiven Beeinträchtigung zu ermöglichen? 
 
Im Folgenden werden verschiedene unterstützende Methoden, welche die klienten-
zentrierte Zielformulierung in der Ergotherapie unterstützen können, aufgezeigt und 
diskutiert. Aufgrund des begrenzten Rahmens der Bachelorarbeit wird ein detaillierter 
Einbezug der verschiedenen elektronischen Hilfsmittel bewusst weggelassen. In der 
gesamten Bachelorarbeit schliessen die verwendeten Begriffe „Therapeuten“ be-
ziehungsweise „Ergotherapeuten“ jeweils die weibliche Form mit ein. 
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3. Hauptteil 
 
3.1 Methode 
Die im Folgenden erwähnte Literatur wurde über einen unbegrenzten Zeitraum aus 
den zur Verfügung stehenden elektronischen Datenbanken MEDLINE, CINAHL, 
AMED und COCHRANE Library bezogen. Für die Suche wurden hauptsächlich die 
folgenden Keywords verwendet: „communication“ OR „participation“ AND „child“ 
AND „aim“ OR „goal setting“ OR „decision making“ AND „cognitive disability“ OR 
„communication impairment“ wie auch deren MeSH-Terms. Verschiedene zusätzli-
che Verknüpfungen wurden mit den Begriffen „disabled person“ OR „handicapped“ 
OR „multiple disabilities”, „assessments“ OR „tool“ wie auch mit den Begriffen „client-
centred“ OR „person-centred“ und dessen MeSH-Terms gemacht.  
Die Verknüpfung mit dem Begriff „Occupational Therapy“ ergab keine Treffer, was 
die Wissenslücke in der Wissenschaft und die Relevanz des Themas für die Praxis 
bestätigt. Aufgrund der wenig evidenten Literatur wurde die Literaturrecherche mit 
der Suche in der Datenbank PsycInfo mit dem Schwerpunkt Psychologie ergänzt. 
Ferner wurden diverse Artikel und Reviews hinzugezogen, welche nicht den rele-
vanten, nach Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch und Westmorland (1998) und Letts, 
Wilkins, Law, Stewart, Bosch und Westmorland (2007) definierten Qualitätskriterien 
entsprechen.  
 
Die aus der Suche resultierenden zwei Literatur Reviews von Cavet und Sloper 
(2004) und Morris (2003) wie auch die drei Studien von Franklin und Sloper (2009), 
Missiuna, Pollock, Law, Walter und Cavey (2006) und Rabiee et al. (2005) dienen als 
Grundlage für die zu beantwortende Fragestellung. Daraus wurde die weitere ver-
wendete Literatur abgeleitet.  
Schlussendlich wurden die diversen Unterstützungsmethoden anhand von 12 Stu-
dien oder Artikel bearbeitet. Für die Erarbeitung der theoretischen Grundsätze der 
Kommunikation und Partizipation wie auch für die Darstellung der Anwendung von 
Assessments und des klientenzentrierten Ansatzes wurden 16 weitere Literaturque-
llen verwendet (vgl. Anhang Nr.1). Diese theoretischen Grundsätze wurden mit zu-
sätzlicher Literatur ergänzt.  
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3.2 Kommunikation 
Gemäss Watzlawick et al. (2000) ist Kommunikation mit Mitteilung gleichzusetzen 
und verläuft auf unterschiedlichen Kanälen, die nebst verbalen Äusserungen auch 
jegliche Art von Verhalten beinhaltet (Leyendecker, 2006; Watzlawick et al., 2000).  
Die Sprache dient dazu, Wissen und Information zu analysieren, zu diskutieren und 
zu vermitteln. Darüber hinaus wird es durch eine expressive Funktion möglich, Ge-
fühle, Verhalten wie auch persönliche Identität auszudrücken und zu entwickeln 
(Hartas, 2005).  
Woodyatt und Rodger (2006) nennen zusätzlich die Mikroebene der Sprache, die 
Tonfall, Lautstärke, Frequenz und Deutlichkeit wie auch die Qualität und Quantität 
der nonverbalen Kommunikation beinhaltet. Unter der nonverbalen Kommunikation 
versteht man einerseits die stimmlichen Ausdrucksformen wie Schreien oder Weinen 
und jegliche Art von Laut- und Gefühlsäusserungen. Andererseits beinhaltet dieser 
Begriff auch die nicht-stimmlichen Kommunikationsformen wie Mimik, Gestik, Kör-
perhaltung, Körperdistanz, Blickkontakt, Blickbewegungen, Zeigegesten und konven-
tionelle oder individuelle Gebärden (Leyendecker, 2006; Kristen, 2000). 
Da all dieses Verhalten einen gewissen Mitteilungscharakter hat, ist es gemäss 
Watzlawick et al. (2000) nicht möglich, nicht zu kommunizieren.  
Vor allem sehr kleine oder schwer beeinträchtigte Kinder haben oftmals Schwierig-
keiten, ihre Meinungen oder Gefühle verbal auszudrücken. Diese Kinder nutzen die 
Möglichkeit, sich mit verschiedensten körpereigenen Methoden auszudrücken und 
machen somit die Interaktion trotzdem möglich (Tangen, 2008; Rabiee et al., 2005; 
Kristen, 2000).  
Jedoch besteht laut Watzlawick et al. (2000) die stetige Notwendigkeit, als Empfän-
ger wie auch als Sender von Kommunikation, die Mitteilungen in die eigene „Spra-
che“ zu übersetzen und anschliessend zu verstehen. Da die Bezugspersonen die 
Ausdruckformen von beeinträchtigen Kindern oftmals kaum korrekt deuten, wenden 
diese häufig gar nicht all ihre Kommunikationsmöglichkeiten an (Kirsten, 2000). 
Diese Frustrationserlebnisse haben ungünstige Auswirkungen auf die Persönlich-
keitsentwicklung der Kinder (Leyendecker, 2006). Beukelman und Mirenda (2005) 
beschreiben ein daraus resultierendes Problemverhalten, das sich oft in Reaktionen 
wie Schreien, Schlagen oder selbstverletzendem Verhalten zeigt.  
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Zur eingeschränkten verbalen Kommunikation kommen häufig gestörte Bewegungs-
koordinationen, Fehlstellungen, veränderter Muskeltonus etc. hinzu, welche die 
Interaktion mit der Umwelt zusätzlich erschweren (Leyendecker, 2006). Ein 
spontaner Beziehungsaufbau ist somit oftmals gar nicht möglich (Beukelman & 
Mirenda, 2005; Kirsten, 2000). 
Um Freundschaften zu entwickeln und somit ein „Occupational Engagement“ zu er-
möglichen, sind die Kommunikationsfertigkeiten während der Kindheit besonders 
wichtig (Woodyatt & Rodger, 2006; Hartas, 2005). Gemäss Hartas (2005) ist diese 
Entwicklung der sozialen Fertigkeiten bei Kindern ohne verbale Ausdrucksmöglich-
keiten massiv erschwert. Das soziale Umfeld der Kinder beschränkt sich somit 
hauptsächlich auf den familiären Rahmen (Watson, Abbott & Townsley, 2006). 
Um die soziale Partizipation und somit eine positive Persönlichkeitsentwicklung zu 
ermöglichen, ist bei Sprachschwierigkeiten eine möglichst frühe Identifikation und 
Intervention notwendig (Hedderich, 2006; Hartas, 2005).  
Durch unterstützende Hilfsmittel werden Kinder befähigt, Kontrolle und Verantwor-
tung zu übernehmen, was die Persönlichkeitsentwicklung fördert und sich somit wie-
derum positiv auf die Lebensqualität auswirkt (Beukelman & Mirenda, 2005; Kirsten, 
2000).  
Die „unterstützte Kommunikation (UK)“, die im englisch sprachigen Raum mit 
„Augmentative and Alternative Communication (AAC)“ gleichgesetzt wird, beinhaltet 
körpereigene und externe unterstützende Hilfsmittel, welche die eingeschränkten 
oder fehlenden Kommunikationsfertigkeiten ergänzen oder ersetzen.  
Jegliche vorgegebenen Formen von Gesten, Gebärden, Fingeralphabeten, codierten 
Blicken und Augenbewegungen wie auch Mimik und Gestik zählen zu den körperei-
genen Möglichkeiten. Die externen Unterstützungsformen werden in elektronische 
und nicht-elektronische Hilfsmittel unterschieden; Nicht-elektronische Kommunika-
tionsformen beinhalten diverse schriftliche oder bildhafte Arten von Kommunikati-
onstafeln. Zu den elektronischen Techniken, auf die in dieser Arbeit nicht näher ein-
gegangen wird, gehören digitale oder synthetische Sprachcomputer (Leyendecker, 
2006; Kirsten, 2000).  
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3.3 Partizipation 
„Being informed, expressing a view, influencing the decision-making process and 
being the main decider“ sind die von Alterson und Motogemery (1996; zit. nach 
Franklin & Sloper, 2009, S.7) definierten Ebenen der Partizipation.  
Im Gegensatz dazu gliedert Shier (2001) die Partizipation in fünf verschiedene Stu-
fen. Die niedrigste Stufe besagt, dass dem Kind zugehört wird. Eine Ebene höher 
wird das Kind in der freien Meinungsäusserung unterstützt, und auf der dritten Stufe 
werden die Ansichten der Kinder berücksichtigt. Werden Kinder in den Entschei-
dungsprozess miteinbezogen, spricht Shier (2001) von der vierten Stufe der Partizi-
pation. Erst wenn die Macht und die Verantwortung für die Entscheidungen mit dem 
Kind geteilt werden, besteht der höchste Level der Partizipation. Die Stufe wie auch 
die Art der Partizipation können gemäss Franklin und Sloper (2006) von Situation zu 
Situation variieren und müssen stets angepasst werden.  
 
Seit den 90er-Jahren nahm die Bedeutung, die Meinungen der Kinder mit einzube-
ziehen, stark zu, und zur Verbesserung der Versorgung von beeinträchtigten Perso-
nen wurden die Verpflichtungen zunehmend gesetzlich festgehalten (Franklin & 
Sloper, 2009; Rabiee et al., 2005; Sinclair, 2005). Um die Rechte und die Gesundheit 
von jungen Menschen zu schützen und diese zu fördern, wurde bereits 1989 die 
„United Nations Convention on the Rights of the Child“ entwickelt (Curtin & Murtagh, 
2007). Dabei werden die Rechte des Kindes in vier Typen unterteilt: 1) Bereitstellen 
der Grundbedürfnisse, 2) Prävention, 3) Schutz vor Ausnutzung und Missbrauch und 
4) Partizipation. Es wird besagt, dass Kinder fähig sind, ihre Meinungen auszudrü-
cken und somit als aktive Partner in den Entscheidungsprozess bezüglich ihrer Ge-
sundheit und Versorgung miteinbezogen werden müssen (Curtin & Murtagh, 2007; 
Rabiee et al., 2005; Sinclair, 2005). Darüber hinaus bestehen Dokumente wie 
„Getting the right start: National Service Framework for Children“. Darin sind 
Standards und Grundsätze für „Hospital Services“, wie zum Beispiel, dass Fachper-
sonen in den notwendigen Kommunikationsfertigkeiten geschult werden müssen, 
schriftlich festgehalten (Department of Health, 2003). 
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Die Rechte des Kindes sind auch in der Schweiz gesetzlich festgehalten. Im ersten 
Bericht der schweizerischen Regierung zur Umsetzung des Übereinkommens über 
die Rechte des Kindes wurden im Jahr 2000 die bestehenden Kinderrechte der UNO 
und die Anliegen der internationalen Kinderrechtskonvention (KK) auf die schweizeri-
schen Verhältnisse angepasst. 
Dabei werden die Rechte „Achtung vor der Meinung des Kindes“ (Art.12 KK), „Recht 
auf freie Meinungsäusserung“ (Art.13 KK), wie auch das Recht auf „Zugang zu an-
gemessenen Informationen“ (Art.17 KK) schriftlich festgehalten (Netzwerk Kinder-
rechte, 2000). 
 
Das in den letzten Jahren stetig ansteigende Bedürfnis Kinder selbst zu Wort kom-
men zu lassen, ihnen zuzuhören und sie mit einzubeziehen, setzt sich jedoch in der 
Ergotherapie, wie auch allgemein in der Praxis, nur sehr zögerlich durch (Stalker & 
Connors, 2003).  
Zunehmend mehr Instanzen versuchen für die Rechte der Kinder einzustehen, je-
doch befasst sich die derzeitige Literatur hauptsächlich mit der Partizipation von nicht 
beeinträchtigten Kindern (Franklin & Sloper, 2009; Cavet & Sloper, 2004). Der Ein-
bezug von schwerbeeinträchtigten Kindern ist nach wie vor selten, und der Bedeu-
tung der Partizipation für behinderte Kinder, vor allem für Kinder mit Kommunika-
tionseinschränkungen oder Lernschwierigkeiten, wird kaum Beachtung geschenkt 
(Franklin & Sloper, 2009; Franklin & Sloper, 2006; Cavet & Sloper, 2004; Rabiee et 
al., 2005). 
 
Die Zusammenarbeit mit schwer mehrfach behinderten Kindern und Jugendlichen 
erweist sich häufig als sehr schwierig. Oftmals fehlen den Fachpersonen Fertigkei-
ten, Wissen, Training, Selbstverstrauen und Erfahrungen, um Kinder mit Kommuni-
kationseinschränkungen zu unterstützen (Franklin & Sloper, 2009; Cavet & Sloper, 
2004; Thomas & O’Kane, 1999). Aussenstehende Personen haben Schwierigkeiten, 
die nonverbalen Äusserungen korrekt zu interpretieren. Darüber hinaus ist die Parti-
zipation und der Beziehungsaufbau durch die eingeschränkte, gemeinsame Zeit von 
Betreuungspersonen und Kindern zusätzlich erschwert (Franklin & Sloper, 2009; 
Watson et al., 2006). Die gegenseitige Interaktion ist daher mit viel Aufwand und An-
strengung gekoppelt (Beukelman & Mirenda, 2005; Kirsten, 2000).  
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Aufgrund des vorbestimmten, ungleichmässigen Machtverhältnisses zwischen Fach-
person und Klient besteht eine gewisse Gefahr, den Klienten zu bevormunden oder 
zu manipulieren (Lenz, 2001). Laut Curtin und Murtagh (2007) haben Erwachsene 
häufig das Gefühl, sie seien moralisch für das Wohl des Kindes verantwortlich und 
könnten Entscheidungen am besten fällen. Aufgrund von mangelnder kognitiver, 
interaktionaler und emotionaler Reife wird den Kindern oftmals die Kompetenz zur 
Mitbestimmung abgesprochen, und die Eltern werden als einzige Beratungspersonen 
hinzugezogen (Franklin & Sloper, 2009; Rabiee et al., 2005; Morris, 2003; Lenz, 
2001). Somit sind es beeinträchtigte Kinder gar nicht gewohnt, dass ihre Meinung 
Gewicht hat und sie selbständig Entscheidungen treffen können (Rabiee et al., 
2005).  
 
3.4 Klientenzentrierter Ansatz 
Die Sichtweise, dass der Klient mit seiner ganzen Individualität im Mittelpunkt steht 
und das Recht hat, Verantwortung für seine Gesundheit zu übernehmen und über 
den Verlauf seiner Behandlung selbst zu entscheiden, wird laut Sumsion (2002) auch 
im klientenzentrierten Ansatz der Ergotherapie angestrebt. Im Gegensatz zum tradi-
tionellen Prozess wird dem Klienten mehr Verantwortung und Kompetenz zugespro-
chen. Die Therapeuten sollen die Position des Klienten erkunden, sich in ihn hinein 
versetzen und die Erkrankungen mit all den Erwartungen, Gefühlen und Bedenken 
aus der Sichtweise des Betroffenen zu verstehen versuchen. Gemäss Sumsion 
(1999; zit. nach Sumsion 2002, S.6), entsteht beim klientenzentrierten Ansatz eine 
enge partnerschaftliche Zusammenarbeit, in der gemeinsam versucht wird, die vom 
Klienten festgelegten Ziele zu erreichen. Diese sollen verständlich und überprüfbar 
formuliert werden. Laut Speechley (1992; zit. nach Sumsion 2002, S.5) bringt der 
Therapeut sein Expertenwissen mit, das mit dem Wissen und den Erfahrungen der 
individuellen Krankheitsgeschichte des Klienten ergänzt wird. In der Umsetzung, die 
ständig evaluiert und gegebenenfalls angepasst werden muss, werden beide Bei-
träge sinnvoll kombiniert. Damit der Betroffene aktiv über Entscheidungen mit-
bestimmen kann, soll er stets umfassend und auf eine verständliche Art und Weise 
vom Therapeuten informiert werden (Sumsion, 2002).  
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Gemäss Houston (2003) wird die klientenzentrierte Methode in der Praxis mit Er-
wachsenen bereits häufig angewendet und kann gut für die Arbeit mit Kindern über-
nommen werden. Jedoch stellt sich Coster (1997) die Frage, wie diese Umsetzung 
konkret gestaltet werden muss, sowie ab welchem Alter Kinder über sich selbst 
bestimmen können und das Definieren von Bedürfnissen und Zielen möglich ist.  
Laut Sumsion (2002) besteht bei gewissen Klientengruppen wie zum Beispiel bei 
älteren Menschen oder bei Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung ein er-
schwertes Setting, jedoch ist die klientenzentrierte Praxis mit jeder Klientel möglich. 
Beim klientenzentrierten Ansatz geht es nicht darum, dass der Klient die volle Ver-
antwortung übernehmen muss. Baum und Law (1997; zit. nach Sumsion 2002, S.14) 
äussern, dass stets der Klient bestimmt, wie stark der Therapeut an der partner-
schaftlichen Zusammenarbeit beteiligt ist. 
Die partnerschaftliche Zusammenarbeit ist gemäss Strebel und Sulzmann (2005) vor 
allem in der Arbeit mit Kindern wichtig. Sie erwähnen, dass Kinder überfordert sind, 
wenn sie über alle Vorgänge ausführlich informiert und miteinbezogen sind. 
Versucht die Fachperson die Autonomie des Kindes mit Respekt zu bewahren und 
somit das Abhängigkeits- und Machtverhältnis zu senken, wird die Zusammenarbeit 
jedoch erleichtert (Lenz, 2001).  
 
3.4.1 Relevanz von Assessments und Messungen 
Die zunehmende Wertschätzung der Ansichten der Kinder wie auch der Eltern, zei-
gen sich auch in den entwickelten Assessments (Sumsion, 2002). Der Gebrauch von 
individuellen klientenzentrierten Messinstrumenten hat stark zugenommen, jedoch 
liegt ihr Fokus hauptsächlich auf der Perspektive der Erwachsenen (Dunford, 2005; 
Coster, 1997). Dies erschwert eine direkte Übertragung auf die junge Klientel und 
somit die Implementierung von klientenzentrierten Assessments in der Pädiatrie ent-
scheidend (Coster, 1997).  
Forscher und Praktiker der Pädiatrie versuchen Messinstrumente anzuwenden, die 
flexibel die Wünsche der ganzen Familie erfassen, einen Fokus auf Aktivität und 
Partizipation legen und dabei trotzdem Genauigkeit und Beständigkeit gewährleisten 
(Cusick, McIntyre, Novak, Lannin & Lowe, 2006). Gemäss Coster (1997) ist demnach 
ein Top-Down und ein familienzentrierter Ansatz relevant (Dunford, 2005). Es besteht 
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die Wichtigkeit, Assessments zu entwickeln, die den Schwerpunkt auf die gesamten 
Betätigungsfelder legen, das Kind wie auch gegebenenfalls die Eltern aktiv einbezie-
hen und somit eine bestmögliche Unterstützung zur Partizipation fördern (Tam, 
Teachman & Wright, 2008; Coster, 1997). 
Zieldefinierung und Prioritätensetzung sind sehr abstrakte Prozesse, die bei Kindern 
häufig von den Ergotherapeuten übernommen oder mit Hilfe der Eltern beziehungs-
weise der Lehrer realisiert werden (Missiuna & Pollock, 2000). 
Die erlebte Selbstwirksamkeit und die Motivation haben jedoch signifikante Auswir-
kungen auf die Ausführung der Aktivität wie auch auf das eigene Wohlbefinden 
(Bandura, 1993; Locke & Latham, 1990). Wird also ein Ziel von einer Person selbst 
ausgewählt, werden Faktoren wie zum Beispiel erlebte Erfahrungen oder eigene 
Rollenerwartungen miteinbezogen (Missiuna et al., 2006; Locke & Latham, 1990). 
Durch einen aktiven Einbezug in das Festlegen von faszinierenden und anspruchs-
vollen Zielen wird also die Selbstwirksamkeit, die Motivation und somit das Engage-
ment bei der Zielerreichung erheblich erhöht (Missiuna et al., 2006; Lenz, 2001; 
Bandura, 1993; Locke & Latham, 1990).  
 
3.5 Methoden zur Unterstützung der Zielformulierung 
In der Praxis werden zunehmend verschiedenste Methoden in schriftlichen oder 
bildlichen Darstellungen entwickelt und angepasst, um auch die Partizipation von 
schwerbeeinträchtigten Personen zu fördern (Franklin & Sloper, 2009). Die Mehrheit 
der standardisierten Instrumente der Pädiatrie werden jedoch mit Kindern im Schul-
alter durchgeführt oder ziehen das Kind nicht aktiv in den Zielsetzungsprozess mit 
ein (vgl. Anhang Nr.1). Damit die Partizipation des beeinträchtigten Kindes bestmög-
lich unterstützt wird, müssen zusätzliche alternative Kommunikationshilfen entwickelt 
werden, welche so einfach wie möglich anzuwenden sind (Beukelman & Mirenda, 
2005; Cameron & Murphy, 2002). 
Die darauf folgenden beschriebenen Methoden sind eine beschränkte Auswahl der 
bestehenden Assessments der Pädiatrie, welche zur Verdeutlichung jeweils im An-
hang abgebildet werden. Die Instrumente „MAPS“, „ELP“, „PACS“, wie auch die Me-
thoden nach Stalker und Connors (2005) werden jedoch aufgrund fehlender visueller 
Darstellungsmöglichkeiten nicht aufgeführt.  
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3.5.1 Bestehende Assessments der Pädiatrie 
COPM: Der „Canadian Occupational Performance Measure“ (COPM) erfasst gemäss 
Salas (1999; zit. nach Strebel & Sulzmann 2005, S.19) die Betätigungsbedürfnisse 
der Kinder. In Form eines semistrukturierten Interviews wird die Performanz, deren 
Wichtigkeit und Zufriedenheit mit Hilfe einer 10-Punkte Skala identifiziert (Tam et al., 
2008). (Anhang Nr.2) 
 
COSA: Mit Hilfe eines bildlich attraktiv gestalteten Selbsteinschätzungsbogens be-
werten Kinder im Alter von 8-13 Jahren im “Children’s Occupation Self Assessment” 
(COSA) ebenfalls ihre Kompetenz bezüglich den 25 vorgegebenen Betätigungen 
(Strebel & Sulzmann, 2005; Pätzold, Wolf, Hörning & Hoven, 2005). (Anhang Nr.3) 
 
GAS: Der „Goal Attainment Scaling“ (GAS) ist gemäss Cusick et al. (2006) ein ge-
eignetes Assessment, um die Outcomes in der Pädiatrie zu messen. Mit Hilfe eines 
Interviews werden die gemeinsamen Ziele erarbeitet. Diese Ziele werden in die fünf 
zu erreichenden Levels und den dazugehörigen Interventionen in einer Tabelle auf-
gelistet. (Anhang Nr.4)  
 
PVQ / SCOPE: Der „Pediatric Volitional Questionnaire“ (PVQ) ist gemäss Semonti, 
Kafkes, Geist und Kielhofner (2006) ein Assessment zur Beobachtung der Hand-
lungsmotivation von Kindern zwischen zwei und sieben Jahren. Aufgrund von vier-
zehn Items werden die Reaktionen des Kindes auf seine Umwelt beurteilt (Anhang 
Nr.5). Das Instrument ist dabei mit dem klientenzentrierten „Short Child Occupational 
Profile“ (SCOPE) zu vergleichen. Anhand von 25 Items zu den Bereichen Volition, 
Habituation, Umwelt, Kommunikations- und Interaktionsfertigkeiten sowie prozessbe-
zogene und motorische Kompetenzen, erfasst dieses Instrument die hindernden und 
fördernden Umweltfaktoren auf die Partizipation des Kindes (Kielhofner & Taylor, 
2008). (Anhang Nr.6) 
 
ELP: Das “Essential lifestyle planning” (ELP) Assessment erfasst hauptsächlich die 
momentane Situation des Klienten. Gemeinsam mit dem Betroffenen wird erarbeitet, 
wo der momentane Schwerpunkt in seinem Leben liegt, welche Bereiche dem 
Klienten wichtig sind, wo seine Stärken und Möglichkeiten liegen, welche Unterstüt-
Bachelorarbeit  18.06.2009   
Kaufmann Rahel ER06b 
15 
zungsmöglichkeiten vorhanden sind beziehungsweise benötigt werden und wo die 
momentan zu bearbeitenden Problembereiche liegen. In einer gemeinsamen Diskus-
sion wird die zusammengetragene Information und die zu erfolgenden Schritte in 
einem Plan bildlich festgehalten (Smull & Burke-Harrison, 1992; zit. nach Houston, 
2003, S.64). 
 
MAPS: Gemäss Beukelman und Mirenda (2005) werden mit Hilfe des „MAPS“ die 
Stärken, Lebensweisen und Träume erfasst, was ein ganzheitliches Bild des Klienten 
von der Vergangenheit bis zur Gegenwart ergibt. Mit Hilfe von sieben Schritten wird 
mittels einer bildlichen Darstellung versucht, in einem konkreten Aktionsplan ein Ver-
ständnis des Verhaltens, der Gefühle und Gedanken der Person abzubilden.  
Für den Klienten relevante Bezugspersonen der Vergangenheit wie auch erlebte 
Hoch- und Tiefpunkte werden erläutert. Danach wird ein gewünschtes Lebensszena-
rio aufgestellt und die Ängste, Alpträume wie auch die Talente und Stärken in den 
weiteren Schritten aufgelistet. Gemeinsam mit dem Klienten wird die Situation 
schlussendlich analysiert und die konkreten Handlungsschritte in einem Aktionsplan 
zusammengetragen (Sanderson et al., 1997; zit. nach Houston, 2003, S. 65-66). 
 
3.5.2 Visuell unterstützte Assessments 
Talking Mats: „Talking Mats“ ist ein auf Bilder gestütztes, nicht elektronisches Fra-
mework, das entwickelt wurde, um Menschen mit Kommunikationseinschränkungen 
und Lernschwierigkeiten zu befähigen, eigene Gefühle, Gedanken und Meinungen 
mitzuteilen. Das Hilfsmittel besteht aus den drei Arten topics, options und emotions 
von Bildkarten.  
Der Bereich „topics“ beinhaltet folgende sechs Themen: 1) accommodation, 2) day 
activity – work / education, 3) leisure - indoor interests, 4) leisure - outdoor interests, 
5) people und 6) transport. Jedes der sechs Themen vereint ein breites Spektrum 
von „options“, die mit den drei „emotions“ 1) happy (symbolisiert durch ein Smily),  
2) maybe (symbolisiert durch eine wackelnde Hand) und 3) sad (symbolisiert durch 
Stirnrunzeln) beurteilt werden (Cameron & Murphy, 2002). (Anhang Nr.7) 
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PACS: „Paediatric Activity Card Sort” (PACS) ist gemäss Mandich et al. (2004; zit. 
nach Tam et al., 2008, S. 291) ein Assessment, das dazu dient, das Betätigungsprofil 
des Kindes zu identifizieren. Das Kind beschreibt, wie häufig es die auf den Karten 
illustrierten Aktivitäten zu den vier Kategorien „personal care“, „school / productivity“, 
„hobbies / social activities“ und „sports“ durchführt. Danach bestimmt es die fünf 
wichtigsten Tätigkeiten, die es am liebsten ausführen möchte.  
 
All About Me: „All About Me“ wurde spezifisch für Ergotherapeuten der Pädiatrie 
entwickelt, welche hauptsächlich Schulkinder ab acht Jahren behandeln. Das Instru-
ment soll die Selbsteinschätzung bezüglich der physischen Kompetenz der Kinder 
messen (Missiuna, 1998). 
„All About Me“ besteht aus 24 Bildkarten, die jeweils ein Kind zeigen, das eine moto-
rische Aktivität ausführt. Das Kind wird stets zweimal abgebildet, einmal wird die 
Aktivität kompetent und das andere Mal weniger kompetent ausführt. Zusätzlich wird 
die Aktivität unterhalb der Darstellung in wenigen Worten erläutert. Gemäss Missiuna 
(1998) soll der Therapeut das Kind fragen, welches Bild respektive welches Kind 
dem Klienten ähnlicher ist. Das Kind soll sich überlegen, ob es sich kaum oder stark 
mit dem Kind auf dem Bild identifizieren kann. Die Antwort wird danach passend in 
dem darunter stehenden kleinen oder grossen Feld eingetragen. Jedes Item wird 
somit mit vier Punkten bewertet, die zusammengezählt werden. Die Endpunktzahl 
ergibt schliesslich eine Einschätzung der Aktivitätseinschränkung. (Anhang Nr.8) 
 
PEGS: „Perceived Efficacy and Goal Setting System“ (PEGS) ist ein Assessment, 
das Kinder dabei unterstützt, ihre Möglichkeiten bei täglichen Aktivitäten zu reflektie-
ren. Darüber hinaus können mit dem Instrument die Ziele für die ergotherapeutische 
Intervention identifiziert werden (Missiuna et al., 2006). Diese Methode baut auf dem 
oben genannten Assessment „All About Me“ auf. Die Karten, bei denen sich der Be-
fragte stark mit der weniger kompetenten abgebildeten Person identifiziert, werden 
vom Therapeuten auf dem Tisch ausgelegt. Danach soll das Kind befragt werden, an 
welchen Aktivitäten es in der Therapie arbeiten möchte und an welchen nicht. So 
wird es möglich, eine Hierarchie der Therapieziele zu erstellen (Missiuna & Pollock, 
2000). (Anhang Nr.9) 
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Bildkarten nach Rabiee et al. (2005): Dieses Assessment wurde aus dem beste-
henden Hilfsmittel „Talking Mats“ entwickelt und beinhaltet laminierte Karten in der 
Grösse A4 zu den folgenden acht Themen: Kommunikation, Freunde, Schule, Mobi-
lität, Unabhängigkeits-Fertigkeiten, Aktivitäten, soziale Umgebung und Umsorge. 
Die Entwickler verwendeten simple Symbole sowie eine einfache und klare Sprache. 
Sie gestalteten die Bildkarten farbig in einer männlichen beziehungsweise weiblichen 
Version. Ferner beinhaltet das Assessment zwei unterschiedliche Typen von Karten: 
Die einen zeigen eine Frage mit drei Charakteren, die ein positives, negatives oder 
ein nicht klar positioniertes Statement abgeben. Das andere Kartendesign zeigt eine 
Frage mit verschiedenen Antwortmöglichkeiten, von denen das Kind mehrere aus-
wählen kann (Anhang Nr.10). Die einzelnen Statements wie auch die weisse Zusatz-
karte, die individuell auf das Kind angepasst werden kann, sind mit einem Klettver-
schluss versehen, wodurch ein aktiver Einbezug gefördert wird (Rabiee et al., 2005). 
 
3.5.3 Andere unterstützende Methoden 
Arbeitsblätter: Stalker und Connors (2003) beschreiben in ihrer Studie 
„Communicating with disabled children“ verschiedene Arbeitsblätter, welche die 
Kommunikation mit behinderten Kindern unterstützen können. Mithilfe des 
„Spidergram“, ein A4-Papier mit einer farbigen Spinne, kann durch das Eintragen und 
Beschreiben relevanter Bezugspersonen in den jeweiligen zu Verfügung stehenden 
Boxen an den Beinen der Spinne, ein Eindruck des sozialen Umfeldes des Kindes 
gewonnen werden. Darüber hinaus verwenden Stalker und Connors (2003) eine Ta-
belle auf farbigem A4-Papier bestehend aus vier Spalten mit jeweils drei bereits ein-
gefügten Wörtern. Die Kinder werden aufgefordert, das passende Wort zu umkrei-
sen. Zum Beispiel werden sie gefragt, ob sie sich in der Schule zufrieden, traurig, 
gelangweilt etc. fühlen.  
Das dritte Hilfsmittel „Lifeline“ fordert das Kind auf bereits erlebte Ereignisse entlang 
einer Linie einzutragen. Die Linie ist auf einem A4-Blatt skizziert und reicht von „sehr 
gutes Leben“ bis zu „sehr schlechtes Leben“. Auf einem weiteren Arbeitsblatt werden 
verschiedene Aktivitäten des täglichen Lebens, wie zum Beispiel „um welche Zeit 
stehe ich auf“, aufgelistet. Das Kind bewertet daraufhin die selbst erlebte Kontrolle 
anhand den folgenden drei Möglichkeiten: Ich selbst, Mami / Papi oder jemand 
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anderes. Zudem erwähnen Stalker & Connors, 2003 die Möglichkeit mithilfe einer 
Magnetwand und verschiedenen Magnetbildern, die Wohngegend des Kindes zu 
rekonstruieren. 
 
Videokamera: Ein weiteres sinnvolles Arbeitsmittel ist die Videokamera. In der Stu-
die von Ware (2004) wurden die Verhaltensformen eines Kindes, das weder mit Ob-
jekten noch mit Personen interagierte, mit der Kamera gefilmt. Verschiedene Perso-
nen aus dem familiären wie auch schulischen Setting interpretierten die Reaktionen 
auf die verschiedenen Stimuli. Alle Befragten bestätigten, dass das Kind auf ableh-
nende Aktivitäten immer gleich reagierte. Somit konnten grundsätzliche Interessen 
wie zum Beispiel mit wem das Kind arbeiten möchte oder in welcher Art seine Um-
welt gestaltet werden müsste, erkannt werden (Ware, 2004).  
 
Wörterbücher: Beukelman und Mirenda (2005) erwähnen Wörterbücher, welche die 
Bedeutung der körpereigenen Bewegungen, Mimiken und Gesten der Kinder be-
schreiben und schriftlich festhalten. Schwierige Situationen werden erleichtert, unnö-
tige Probleme können verhindert und die Interaktion dadurch stark unterstützt 
werden. 
 
Two Way Street: In „Two Way Street“, beschreibt Tarleton (2002) ein Set, beste-
hend aus einem Handbuch und einem Video, das demonstriert, dass Kommunikation 
ein Prozess ist, an dem Sender und Empfänger gemeinsam arbeiten müssen. Das 
Video zeigt die Herausforderungen für die Kommunikation mit beeinträchtigten Kin-
dern auf, diskutiert Ängste und Hemmungen seitens der Fachpersonen und präsen-
tiert, was sich junge Personen bezüglich der Partizipation wünschen. Das Handbuch 
enthält 19 Möglichkeiten wie zum Beispiel Blindenschrift, Gebärdesprache oder bild-
liche Austauschsysteme, um die Kommunikation zu unterstützen.  
 
3.5.4 Therapeutische Haltungen 
Morris (2003) erwähnt die Relevanz, sich im Vorfeld die Möglichkeiten und Schwie-
rigkeiten des Kindes zu überlegen, mögliche Unterstützungsmethoden zu evaluieren 
und sich der eigenen Haltung gegenüber dem jungen Klient bewusst zu sein (Curtin 
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& Murtagh, 2007). Bezugspersonen, die eine positive Haltung bezüglich der Partizi-
pation von Kindern haben, das direkte Gespräch suchen und die kindlichen Bedürf-
nisse erfahren wollen, haben in der Praxis diesbezüglich deutlich mehr Erfolg 
(Watson et al., 2006; Thomas & O’Kane, 1999).  
 
Die häufigen Frustrationserlebnisse in der Arbeit mit schwer beeinträchtigten Kindern 
beeinflussen die Interaktionsstrategien. So muss die Bezugsperson unmittelbar auf 
alle geäusserten Signale eingehen und eigene Beobachtungen sowie Wahrnehmun-
gen dem Kind mitteilen (Kirsten, 2000). 
Die Fachpersonen benötigen somit Einfühlungsvermögen und Offenheit bezüglich 
den Botschaften des Kindes. Nur so ist es möglich, ein ganzheitliches Bild der „inne-
ren Welt“ des Kindes zu erlangen und die individuellen Perspektiven und Kompeten-
zen zu verstehen (Lenz, 2001; Curtin, 2001). Watson et al. (2006) erwähnen, wie 
wertvoll es ist, mit dem Kind direkt zu sprechen und herauszufinden, was ihm per-
sönlich wichtig ist. Gemäss Stalker und Connors (2003) ist es wesentlich, das Kind 
als Kind zu sehen und den Fokus auf die Stärken anstatt auf die Einschränkungen 
des Kindes zu legen (Beukelman & Mirenda, 2005; Thomas & O’Kane, 1999).  
 
Damit eine aktive Partizipation entstehen kann, ist zunächst eine transparente Auf-
klärung des Klienten bezüglich Rahmenbedingungen, Vorgehensweisen, Methoden, 
Zielen etc. erforderlich. Um ein Verständnis der Mitteilungen zu ermöglichen, muss 
die Vermittlung wie auch die Darstellung der Information stets dem Entwicklungs-
stand und somit den kognitiven, emotionalen und interaktiven Möglichkeiten und 
Grenzen des Kindes angepasst sein Lenz (2001).  
Als hilfreich erwies sich die Verwendung einer einfachen, klaren und kindgerechten 
Sprache, in der ungenaue Formulierungen und „Warum-Fragen“ aufgrund der Kau-
salität vermieden werden (Stalker & Connors, 2003; Curtin, 2001; Thomas & O’Kane, 
1999). Gemäss Stalker und Connors (2003) geht es darum, das Kind zur Interaktion 
zu befähigen, jedoch nicht zu bevormunden.  
Wird ein Rahmen geschaffen, der es dem Kind ermöglicht, Zusammenhänge zu er-
halten, werden selbständige Entscheidungen und somit die Übernahme einer aktiven 
Rolle im Behandlungsprozess möglich (Franklin & Sloper, 2006; Strebel & Sulzmann, 
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2005). So sollen die Kinder zum Verständnis des Entscheidungsprozesses befähigt 
und adäquat auf ein Gespräch vorbereitet werden (Thomas & O’Kane, 1999). 
Durch die Wiederholung von Äusserungen, wird das Verständnis unterstützt und 
gleichzeitig sichtbar, ob Sender wie auch Empfänger die Information richtig verstan-
den haben (Lenz, 2001; Curtin, 2001). Darüber hinaus soll mit der Grundhaltung 
„Ask, don’t tell“ dem Kind altersentsprechende Verantwortung sowie Handlungs- und 
Gestaltungskompetenz zugesprochen werden (Strebel & Sulzmann, 2005; Lenz, 
2001; Kirsten, 2000). Genügend Informationen für Eltern und Kinder ist bei beein-
trächtigten Kindern eine noch viel wichtigere Voraussetzung als bei nicht beeinträch-
tigten (Cavet & Sloper, 2004). Nur durch einen aktiven Einbezug der Kinder, die Ein-
haltung der Kinderrechte und ein respektvolles und empathisches Gegenübertreten 
ist eine klientenzentrierte Praxis möglich (Curtin & Murtagh, 2007).  
Wird gleich zu Beginn betont, dass es keine falschen oder richtigen Antworten gibt, 
Themenbereich weggelassen werden dürfen, die Aktivität zu jeder Zeit beendet wer-
den kann und dem Kind die Möglichkeit geboten wird, selbst zu entscheiden, ob es 
teilhaben will oder nicht, wird das Engagement zur Partizipation erhöht (Morris, 2003; 
Cameron & Murphy, 2002; Lenz, 2001; Curtin, 2001). 
Es ist wichtig, die jungen Klienten, egal ob sie viel oder wenig mitteilen, in der aktiven 
Teilnahme zu unterstützen, sie darin zu bestärken und somit eine Vertrauensbasis 
aufzubauen. Dadurch wird die Entwicklung dieser Rolle gefördert und die Kinder 
lernen ihre eigene Umwelt aktiv mitzugestalten (Franklin & Sloper, 2009; Lenz, 2001; 
Thomas & O’Kane, 1999).  
 
Ein sehr wichtiger Faktor in der Partizipation mit Kindern, insbesondere mit Kindern 
mit einer Kommunikationseinschränkung und einer kognitiven Beeinträchtigung, ist 
die Zeit. Es ist relevant, dass die Fachpersonen sich genügend Zeit nehmen, um die 
Äusserungen des Kindes zu verstehen. Ebenso zentral ist es, den jungen Klienten 
die notwendige Zeit zur Verfügung zu stellen, um eine Reaktion zu initiieren und so-
mit den Prozess der Entscheidungen Schritt für Schritt zu durchlaufen (Strebel & 
Sulzmann, 2005; Morris, 2003; Curtin, 2001; Thomas & O’Kane, 1999). 
 
Neben der einfühlsamen Kommunikationsform ist es gemäss Thomas und O’Kane 
(1999) wichtig, dem Kind eine Vertrauensperson zur Seite zu stellen, die dem Kind 
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bei schwierigen Entscheidungen die notwendige Sicherheit vermittelt. Es ist stets 
relevant, neben der aktiven Gestaltungskompetenz auch die erforderliche Fürsorge 
zu gewährleisten (Lenz, 2001).  
Thomas und O’Kane (1999) beschreiben, dass es für Kinder ungewohnt und schwie-
rig ist, einem Erwachsenen gegenüber zu sitzen und über die eigenen Bedürfnisse 
zu reden. Es ist daher hilfreich, während einer Befragung einer für das Kind faszinie-
renden Aktivität nachzugehen. Der Zielfindungsprozess soll mit spielerischen As-
pekten kombiniert werden. Betätigt sich das Kind während einer Interaktion, kann es 
selber wählen, ob es den Fokus auf die Aktivität legt oder seine Meinung bezüglich 
der gestellten Frage mitteilt (Stalker & Connors, 2003; Morris, 2003; Curtin, 2001).  
Eine weitere unterstützende Haltung ist die zusätzliche Anwendung von Gebärden 
und Gesten. Unterstützt die Bezugspersonen ihre verbalen Äusserungen visuell mit 
einfachen Gebärdensymbolen, wird die Sprache verlangsamt und dem Zuhörer das 
Verständnis der Aussage massgeblich erleichtert (Stalker & Connors, 2003; Kirsten, 
2000). 
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4. Diskussion 
 
4.1 Übertragbarkeit in die ergotherapeutische Praxis 
Gemäss Stalker und Connors (2003) ist kein Kind „too disabled“, um zu partizipieren. 
Die beeinträchtigten Kinder sind laut Franklin und Sloper (2006) zwar schwer zu er-
reichen, jedoch wurde aufgezeigt, dass sie in der Lage sind, den Zielsetzungspro-
zess zu verstehen, Stärken und Schwächen herauszuarbeiten und Aktivitäten für die 
Therapie zu bestimmen, sofern diese Information auf eine adäquate Art und Weise 
mitgeteilt wird und eine angemessene Unterstützung vorhanden ist (Missiuna et al., 
2006; Cavet & Sloper, 2004; Thomas & O’Kane, 1999). 
Entscheidend für eine effektive Interaktion mit schwer behinderten Kindern ist primär 
die Bereitschaft der Bezugspersonen, bewusst und aktiv zu lernen, die Signale des 
Betroffenen differenziert zu verstehen (Kirsten, 2000; Coster, 1997).  
 
Um einen ganzheitlichen Eindruck der Lebenswelt des Kindes zu erhalten, muss das 
Kind als Experte seines eigenen Lebens gesehen werden (Curtin & Murtagh, 2007). 
Ergotherapeuten sollten bemüht sein, die Behandlungsziele in der Zusammenarbeit 
mit dem Klienten zu planen und zu evaluieren (Sumsion, 2002). Die Herausforderung 
besteht darin, eine Beziehung mit ausgeglichenen Machtverhältnissen zu entwickeln 
oder wenigstens den Machtunterschied so klein wie möglich zu halten (Curtin & 
Murtagh, 2007; Sinclair, 2004). 
Der Einbezug ist oft eine ganz neue Erfahrung für das Kind. Bemerkt man, dass das 
Kind Schwierigkeiten hat, eine Frage zu beantworten oder allgemein in der Partizipa-
tion eingeschränkt scheint, sollte man nicht automatisch daraus schliessen, dass das 
Kind inkompetent ist, weiterhin an den Entscheidungen teilzuhaben (Ware, 2004; 
Curtin, 2001). Kinder, egal auf welchem Level der Partizipation sie miteinbezogen 
werden, geniessen es, dass man ihnen zuhört, dass sie teilnehmen können und die 
Möglichkeit erhalten, eine Entscheidung zu fällen (Franklin & Sloper, 2009; Thomas 
& O’Kane, 1999). Der Gebrauch von „Talking Mats“ und anderen spielerischen und 
kreativen Aktivitäten bestätigte sich aufgrund des Engagements, der Begeisterung 
und der Rückmeldung der Kinder (Franklin & Sloper, 2009; Cameron & Murphy, 
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2002). Thomas und O’Kane (1999, S.229) betonen, „Children want to be included, be 
given information, have the chance to have a say.”  
 
Stalker und Connors (2003) erwähnen weiter, dass sich ein Gespräch mit einem be-
hinderten Kind nicht wesentlich von der Unterhaltung mit einem anderen Kind unter-
scheidet. Ist man jedoch bemüht, das Kommunikationsverhalten des Kindes korrekt 
zu verstehen, ist dies mit einem zusätzlichen Zeit- und Arbeitsaufwand verbunden 
(Curtin & Murtagh, 2007; Curtin, 2001). Es dauert länger, das Kind und seine Kom-
munikationsmethoden kennen zu lernen, sich gründlich vorzubereiten und dem Kind 
genügend Zeit für die Partizipation zur Verfügung zu stellen (Franklin & Sloper, 2006; 
Thomas & O’Kane, 1999). Gemäss Townsley et al. (2004; zit. nach Watson et al., 
2006, S.94) würden Fachpersonen gerne mehr Zeit mit den Kindern aufwenden, 
wenn ihnen diese Möglichkeit gegeben würde. Somit sollte den Ergotherapeuten 
mehr Zeit zur Verfügung gestellt werden, um adäquat auf das Kind eingehen und es 
ganzheitlich erfassen zu können (Franklin & Sloper, 2006).  
 
Neben der bewussten, zeitintensiven Planung erfordert die Interaktion mit Kindern 
mit kognitiver Beeinträchtigung und Kommunikationseinschränkungen eine flexible 
therapeutische Haltung. Es gilt, die häufig nonverbalen Kommunikationsmethoden 
genau zu beobachten, mit dem individuellen Kommunikationsverhalten vertraut zu 
werden und die verschiedenen Zeichen zunehmend zu verstehen (Stalker & 
Connors, 2003; Beresford, 2004). „Attention to detail is vital“, betont Morris (2003, 
S.339), da die Fähigkeit, diese nonverbalen Äusserungen zu verstehen, einen rele-
vanten Einfluss auf die Lebensqualität der beeinträchtigten Personen hat (Ware, 
2004). Dies veranschaulicht die Wichtigkeit, Betreuungspersonen bezüglich Kommu-
nikationsfertigkeiten und relevanten Verhaltensänderungen im Umgang mit stark ein-
geschränkten Kindern zu schulen und zu trainieren (Cavet & Sloper, 2004). Das 
Lernen von einfachen, grundlegenden Symbolen der Gebärdensprache nimmt wenig 
Zeit in Anspruch, unterstützt aber die aktive Partizipation des Kindes stark (Stalker & 
Connors, 2003). Darüber hinaus bieten Videofilme eine optimale Unterstützung. 
Mithilfe einer Videokamera können auch sehr kurze Reaktionen festgehalten und 
Situationen unverändert angeschaut werden. Ferner können Personen oder 
Gruppen, die bei der Aufnahme nicht anwesend waren, für die Interpretation 
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hinzugezogen werden (Ware, 2004). Das Set „Two Way Street“, Videokameras wie 
auch Wörterbücher, sind geeignete Möglichkeiten, um Fachpersonen zu instruieren 
und zu befähigen ihre Fähigkeiten zu verbessern. 
 
Ebenfalls werden diverse Assessments wie der „COPM“, „COSA“ oder der „GAS“ bei 
vielen Kinder verschiedener Altersgruppen und unterschiedlichsten klinischen 
Settings hinzugezogen (Tam et al., 2008). 
Der „GAS“ ist für die Pädiatrie ein geeignetes und häufig angewendetes Instrument. 
Da keine spezifischen Bereiche vorgegeben werden, können die Ziele sehr 
individuell, flexibel und familienzentriert festgelegt werden. Das Design des „GAS“ ist 
jedoch für Kinder nicht attraktiv und zu abstrakt gestaltet. Die Instrumente „COPM“ 
und „COSA“ sind im Gegensatz dazu kindgerechter gestaltet, verlangen jedoch rela-
tiv hohe kognitive Fertigkeiten, ein Sprachverständnis wie auch einen Sprach-
gebrauch. Diese Instrumente eignen sich erst für Kinder ab ca. sieben Jahren und 
stellen somit für die bearbeitete Klientel kein sinnvolles Zielsetzungsinstrument dar.  
Im Gegensatz dazu können die Assessments „PQV“ oder „SCOPE“ bereits bei Kin-
dern ab Kleinkindalter eingesetzt werden. Sie evaluieren ein ganzheitliches Betäti-
gungsprofil und unterstützen die klientenzentrierte Zielformulierung, beziehen jedoch 
das Kind nicht aktiv mit ein. So werden die Assessments bei der Zielsetzung von 
jüngern Kindern oftmals durch die Eltern oder Fachpersonen ausgefüllt (Tam et al., 
2008). Diese können jedoch als geeignete Ergänzung zur Zielformulierung mit dem 
Kind dienen. 
 
Im Unterschied zu den erwähnten Assessments ist die Anwendung von einfachen 
Bildkarten eine geeignete, simple Hilfestellung. Visuelle Symbole können Kinder 
dabei unterstützen, bevorzugte Aktivitäten auszudrücken, eine Auswahl zu treffen, 
eigene Meinungen mitzuteilen oder einzelne Interaktionen mit Gleichaltrigen zu initi-
ieren (Beukelman & Mirenda, 2005; Ware, 2004; Stalker & Connors, 2003; Cameron 
& Murphy, 2002). 
Bildkarten haben den grossen Vorteil, dass sie individuell auf die Anliegen und Prio-
ritäten des Kindes angepasst werden können (Stalker & Connors, 2003; Cameron & 
Murphy, 2002; Thomas & O’Kane, 1999). 
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Der Nachteil der Bildkarten ist jedoch, dass für eine Person die Darstellung einer 
Aktivität nie dasselbe bedeutet wie wenn sie diese verbal ausdrücken könnte (Ware, 
2004). Darüber hinaus wird die Auswahl von Antworten durch die bestehenden Kar-
ten stark eingeschränkt (Stalker & Connors, 2003). Um die Antworten nicht zu beein-
flussen, sollten daher gemäss Stalker und Connors (2003) die Bildkarten erst dann 
hinzugezogen werden, wenn das Kind mit den Antworten anzustehen scheint.  
Wesentlich bei der Auswahl von Bildkarten ist stets auch die Beachtung von mögli-
chen Fähigkeiten und Einschränkungen der Wahrnehmung. Somit sollten die Sym-
bole bezüglich ihrer Grösse, Gestaltung und Anzahl an die Möglichkeiten des Kindes 
angepasst werden. Ferner muss beachtet werden, dass die aktuellen Tätigkeitsbe-
reiche und die jeweiligen Bedürfnisse des Klienten durch die Bildkarten abgedeckt 
werden können (Beukelman & Mirenda, 2005; Cameron & Murphy, 2002; Kirsten, 
2000). 
Die beschriebenen Assessments „Talking Mats“, „PACS“, „All About Me“, „PEGS“ wie 
auch die Bildkarten von Rabiee et al. (2005) sind geeignete klientenzentrierte Metho-
den, welche die Ergotherapeuten dabei unterstützen, die Möglichkeiten und Schwie-
rigkeiten ganzheitlich zu erfassen und gemeinsame Ziele zu formulieren. Missiuna et 
al. (2006) betonen die durch das „PEGS“ generierte hilfreiche Struktur des Zielformu-
lierungsprozesses, welche die Verbindung der Eltern-, Kinder- und Lehrerperspektive 
positiv unterstützt. Laut Tam et al. (2008) wurden die spezifischen Assessments 
„PEGS“ und „PACS“ speziell für Kinder entwickelt und ermöglichen so eine gemein-
same Zielsetzung mit Kindern, die jünger sind als acht Jahre. Mit geringem Zeitauf-
wand entsteht durch die Anwendung der Bildkarten eine grössere Motivation für die 
aktive Zusammenarbeit wie auch ein besseres Rollen- und Aufgabenverständnis der 
Ergotherapeuten (Missiuna et al., 2006; Dunford, Missiuna, Street & Sibert, 2005; 
Missiuna & Pollock, 2000). Das „PEGS“ und somit auch das „All About Me“ setzt 
jedoch durch das Identifizieren mit den Personen auf den Bildkarten relativ hohe 
kognitive Fähigkeiten voraus. Dabei spielt die Beeinträchtigung des Kindes eine 
wesentliche Rolle. Deswegen muss die Übertragbarkeit des Instrumentes auf schwer 
beeinträchtigte Kinder in weiteren Studien überprüft werden. Auch die Bildkarten von 
Rabiee et al. (2005) verlangen hohe kognitive Fertigkeiten; ihre Anwendung ist dem-
nach individuell für den jeweiligen Fall zu überprüfen (vgl. Anhang Nr.1). 
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Im Gegensatz dazu ist das Assessment „Talking Mats“ einfacher anzuwenden und 
die bildhafte Darstellung ist, ohne kindisch zu wirken, kognitiv leicht zu verstehen. 
Wie bei den anderen bereits erwähnten Bildkarten werden weder Lese- noch 
Schreibfähigkeit benötigt und das Instrument kann auf jede Situation individuell an-
gepasst werden. Anstelle einer Befragung entsteht eine Konversation. Somit sehen 
Cameron und Murphy (2002) im „Talking Mats Framework“ diverse Vorteile spezi-
fisch für Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen und Kommunikationsein-
schränkungen.  
Eine weitere Stärke der Bildkarten erkennen Cameron und Murphy (2002) im „verbal-
visual-tactile“ Design. Zusätzlich zur Verbalisierung wird das Wort auf der Karte stets 
visuell dargestellt und die Bildkarten müssen fortlaufend aktiv auf einer Matte plat-
ziert werden. Sollte das Auswählen der Karten aufgrund eingeschränkter Hand- und 
Armfunktion nicht möglich sein, ist eine Unterstützung durch eine Bezugsperson oder 
ein weiteres elektronisches Hilfsmittel denkbar (Rabiee et al., 2005; Cameron & 
Murphy, 2002). Laut Cameron und Murphy (2002) sind Kinder mit grossen Lern-
schwierigkeiten fähig, ihre Meinungen mithilfe des „Talking Mats“ mitzuteilen. Die 
abstrakten Themen, wie beispielsweise „accomodation“ oder „maybe” im Bereich der 
Emotionen sind schwer einzuschätzen. Somit müssten diese Themenbereiche noch 
weiter an die entsprechende Klientengruppe angepasst werden.  
 
Die von Housten (2003) beschriebenen Instrumente „ELP“ und „MAPS“ sind geeig-
nete Methoden, den Planungsprozess der Ergotherapeuten zu unterstützen. Sie 
bieten einen ganzheitlichen bildhaften Überblick und ermöglichen ein Verständnis der 
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft des Kindes. Der junge Klient wird zusätzlich 
unterstützt, Ressourcen und Wünsche zu formulieren. „ELP“ und „MAPS“ geben dem 
Therapeuten eine klare Struktur vor, um die weiteren notwendigen Handlungsschritte 
der Behandlung zu definieren. Die partnerschaftliche Zusammenarbeit wird durch 
diese zwei Instrumente stark unterstützt, jedoch sind sie nicht ohne Anpassungen auf 
die Klientel mit kommunikativen und kognitiven Einschränkungen zu übertragen. Ge-
gebenfalls können einzelne Schritte mit zusätzlichen visuellen Instrumenten kombi-
niert und somit an die Möglichkeiten des Kindes angepasst werden.  
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Die verschiedenen Arbeitsblätter von Stalker und Connors (2003) liefern zwar einen 
ganzheitlichen Eindruck von der Lebenswelt des Kindes, können gegebenenfalls als 
ergänzende Erfassungsmethode hinzugezogen werden, sind jedoch keine optimalen 
Zielsetzungsmethoden. Ebenfalls können einzelne Handlungen, wie zum Beispiel 
das Markieren von Begriffen, aus visuellen Einschränkungen oder kognitiven Grün-
den erschwert sein und müssen durch die befragende Person übernommen werden.  
 
Ob die Meinungen der Kinder durch die Eltern oder eine andere Bezugsperson adä-
quat vertreten werden kann, wird unterschiedlich diskutiert. Die Anliegen und somit 
die Zielinhalte von Kind, Eltern und Therapeut liegen häufig weit auseinander 
(Rabiee et al., 2005; Lenz, 2001; Thomas & O’Kane, 1999). Im Gegensatz dazu be-
tont Glascoe (2000), dass Eltern fähig sind, die wichtigen Bedürfnisse des Kindes 
herauszuheben. Beide Aussagen wurde in einer gewissen Art und Weise bestätigt.  
Bei der Auswahl von Aktivitäten, die wenig Schwierigkeiten machen, ist zwischen 
den Kindern und deren Eltern eine gewisse Einigkeit zu erkennen (Missiuna & 
Pollock, 2000; Dunford et al., 2005). Hingegen besteht wenig Übereinstimmung be-
züglich den Zielinhalten der Therapie (Stalker & Connors, 2003; Missiuna & Pollock, 
2000). Darüber hinaus wird die Kompetenz der Kinder von den Eltern wie auch von 
den Lehrern tiefer eingeschätzt als vom Kind selbst (Missiuna et al., 2006; Missiuna 
& Pollock, 2000).  
Somit betonen Dunford et al. (2005) in ihrer Studie, dass Ziele stets persönlich sind, 
stark variieren und immer individuell betrachtet werden müssen.  
Ebenfalls sind gemäss Ware (2004) die Personen, die den Betroffenen und dessen 
Äusserungen am besten kennen und verstehen, emotional am stärksten eingebun-
den. Es ist somit wichtig, den Eltern nicht die volle Entscheidungsmacht zuzuspre-
chen, sondern sich die Ansichten des Kindes anzuhören.  
Dennoch spielen gemäss Beresford (2004) Eltern und andere Bezugpersonen in der 
Planung der Behandlung eine sehr zentrale Rolle, da sie häufig gute Ratschläge 
geben können, wie das Setting auf geeignete Art und Weise adaptiert werden kann 
oder welche Kommunikationsstrategien vom Kind bevorzugt werden (Stalker & 
Connors, 2003).  
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Laut Ware (2004) ist es den Personen mit “profound and multiple learning 
disabilities” möglich, Entscheidungen bezüglich Aktivitäten, welche unmittelbar oder 
in naher Zukunft bevorstehen, zu fällen. Sich über eine zukünftige Aktivität eine Mei-
nung zu bilden, erfordert jedoch die Fähigkeit, vorauszudenken, verschiedene Ereig-
nisse zu vergleichen und zu erkennen, ob die Umstände anders oder gleich sind. 
Ebenfalls hängen diese Entscheidungen oft mit den Zukunftsplänen der Eltern zu-
sammen und können daher nicht unabhängig angeschaut werden (Beresford, 2004; 
Ware, 2004). Für die Eltern ist der aktive Einbezug ihrer Kinder eine ganz neue 
Erfahrung und sie sind oftmals erstaunt, auf welchem Level ihre Kinder zur Partizipa-
tion fähig sind, sofern ihnen diese Möglichkeit gegeben wird (Franklin & Sloper, 
2009; Rabiee et al., 2005). 
Gemäss Lenz (2001) gilt es, alle Parteien für die anderen Perspektiven zu sensibili-
sieren, eine gegenseitige Toleranz zu fördern und gemeinsam den Entscheidungs-
prozess zu bewältigen. Um die Partizipation und somit ein bestmögliches Outcome 
zu unterstützen, sollen Fachpersonen, Eltern und Kinder in einer engen Partner-
schaft zusammenarbeiten. Eine Zusammenarbeit erweitert die Fachkompetenz und 
somit die Ideenvielfalt und ermöglicht zusätzlich eine effiziente Finanzierung 
(Franklin & Sloper, 2009; Dunford et al., 2005). Das interdisziplinäre Team muss die 
ganze Bandbreite von Möglichkeiten einbeziehen, um das bestmögliche Mittel zur 
aktiven Partizipation zu finden. Es soll ein multimodaler Ansatz gewählt werden, was 
bedeutet, dass das Individuum wie auch sein Gegenüber stets die effizienteste Me-
thode wählt, um die jeweilige Situation zu bewältigen (Beukelman & Mirenda, 2005; 
Cavet & Sloper, 2004).  
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4.2 Ausblick  
Fazit: Um die in dieser Literatur Review beschriebenen Möglichkeiten der therapeuti-
schen Haltung wie auch die zusätzlichen verschiedenen nicht-elektronischen Hilfe-
stellungen anzuwenden, liegt es primär an der Bereitschaft der Ergotherapeuten 
diese Möglichkeiten motiviert und bemüht zu fördern und in den Instanzen zu 
implementieren versuchen. Die Methoden müssen stets auf die spezifische Situation 
evaluiert, angepasst und kombiniert werden. Nur somit können Kinder mit verbalen 
Kommunikationseinschränkungen und kognitiven Beeinträchtigungen bestmöglich 
unterstützt und eine aktive Partizipation ermöglicht werden.  
 
Aufgrund des nach wie vor geringen Einbezugs von schwer beeinträchtigten Kindern 
ist es gemäss den beiden Autorinnen Franklin und Sloper (2009) relevant, ein besse-
res Verständnis bezüglich der Bedeutung der Partizipation für „children with complex 
healthcare needs“ zu erlangen, das System zu überdenken und die Prozesse der 
Instanzen den Bedürfnissen anzupassen (Ware, 2004; Thomas & O’Kane, 1999). 
„Listening to childrens voices“ wird als aktiver, kontextabhängiger und interaktioneller 
Prozess beschrieben, der hören und lesen, interpretieren und konstruieren von Be-
deutungen wie auch das Verständnis dieser Äusserungen beinhaltet (Tangen, 2008). 
Morris (2003) fordert daher, die Barrieren aufzudecken und zu eliminieren. Nur mit 
einer solchen Perspektive ist es möglich, dass die Bedürfnisse und Gefühle der Kin-
der vermehrt gehört und sie als Individuen effizient miteinbezogen werden (Watson 
et al., 2006). Einige Einzelberichte bestätigen bezüglich der Förderung der Partizipa-
tion einen zunehmenden Erfolg in der Praxis (Franklin & Sloper, 2006). Es sind je-
doch weitere Studien notwendig, um die Bedeutung der Partizipation für Schwerbe-
einträchtigte zu bearbeiten wie auch um die Anwendung der beschriebenen Metho-
den in verschiedenen Settings zu überprüfen und zu vergleichen (Franklin & Sloper, 
2006). 
Werden mehrfach behinderte Personen dazu befähigt, ihre Ansichten mitzuteilen, 
sieht diese Partizipation stets anders aus. Somit müssen die eigenen Möglichkeiten 
und Grenzen fortlaufend reflektiert und das Resultat darauf überprüft werden, ob die 
Interessen und Prioritäten des Klienten abgedeckt sind (Franklin & Sloper, 2006; 
Sinclair, 2005; Ware, 2004; Shier, 2001).  
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Gemäss Lenz (2001) kommt es vor, dass das Kind trotz allen Hilfestellungen mit der 
Mitbestimmung an den Entscheidungen überfordert ist. Wichtig ist dann die An-
nahme, dass alle Kinder ihre Fertigkeiten verbessern können, und ihnen somit stets 
die Gelegenheit zur Partizipation geboten wird (Franklin & Sloper, 2009; Beukelman 
& Mirenda, 2005; Ware, 2004). Lenz (2001, S.152) formuliert entsprechend: „Kinder 
in ihrer Klientenrolle als handelnde Subjekte ernst zu nehmen und zur Mitwirkung 
und Mitgestaltung in ihren eigenen Angelegenheiten anzustiften, setzt vielmehr eine 
professionelle Grundhaltung voraus, die sich an der Perspektive des Empowerment 
orientiert.“ Tangen (2008, S.157) ergänzt: „Children are no longer viewed primarily 
as ‚becomings‛, but as ‚beings‛, whose ideas, experiences, choices and relationships 
are interesting in their own right.” 
Wird in der Praxis kein spezifischer Fokus auf die Einbindung von Kindern mit signifi-
kanten kommunikativen und / oder kognitiven Einschränkungen gelegt, ist ein Aus-
schluss dieser Kinder vorprogrammiert. Es besteht also die Wichtigkeit, die Assess-
ments wie auch den Kontext an die Möglichkeiten des Kindes anzupassen (Sinclair, 
2005; Lenz, 2001).  
Daher betont Morris (2003, S.346) „All children and young people – whatever their 
communication and / or cognitive impairment – have something to communicate and 
it is up to us to find ways of understanding their views and experiences.” 
 
5. Limitationen 
Aufgrund der wenigen evidenten Literatur aus dem Fachbereich Ergotherapie wur-
den Studien aus soziologischen und pädagogischen Bereichen hinzugezogen. Dies 
ermöglicht einerseits ein umfangreicheres Bild der Partizipation zu erhalten, schränkt 
aber andererseits den ergospezifischen Blickwinkel ein. Die hinzugezogene Literatur 
beschränkt sich jeweils auf einzelne zu bearbeitende Themen oder bezieht sich nicht 
auf die ausgewählte Klientel, was eine eigenständige Verknüpfung erfordert. Darüber 
hinaus besteht eine weitere Limitation in den niedrigen Teilnehmerzahlen und im 
Design der bearbeiteten Studien. Viele Studiendesigns entsprechen nicht den rele-
vanten Qualitätskriterien (vgl. Anhang Nr.1). In dieser Review wurde nur englische 
und deutsche Literatur als Argumentationsgrundlage verwendet. Mit anderssprachi-
ger Literatur könnte die gewonnene Evidenz gegebenenfalls ergänzt werden. 
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Anhang Nr.2: „COPM“ - Kinderversion (Strebel & Sulzmann, 2005)  
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Anhang Nr.3: „COSA“ (Pätzold et al., 2005) 
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Anhang Nr.5: „PVQ“ – Beobachtungs- & Erklärungsbogen (Semonti et al., 2006) 
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Anhang Nr.6: „SCOPE“ (Kielhofner & Taylor, 2008) 
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Anhang Nr.7: „Talking Mats“ (Cameron & Murphy, 2002)  
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Anhang Nr.8: „All About Me“ (Missiuna, 1998) 
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Anhang Nr.9: „PEGS“ (Missuina et al., 2006) 
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